
Utrzymanie żywotności zęba po przeszczepie−
niu jest istotnym problemem związanym z przyj−
mowaniem się transplantowanych zębów. Według
Schendel [1] rewaskularyzacja wraz z reinerwacją
miazgi zęba przyczyniają się do funkcjonalnego

przyjęcia się przeszczepu i mają duży wpływ na
jego utrzymanie. Regeneracja nerwów jest pożą−
dana, gdyż dzięki niej następuje odbieranie bodź−
ców nocyceptywnych oraz regulacja naczyniowa
miazgi.
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PRACE KAZUISTYCZNE

Streszczenie
Utrzymanie żywotności zęba po przeszczepieniu jest istotnym zagadnieniem związanym z prawidłowym wgoje−
niem się transplantowanych zębów. Po udanej autotransplantacji ząb nie wykazuje zmian zapalnych w miazdze
i tkankach okołowierzchołkowych, nie występuje resorpcja ani ankyloza korzenia. Wielu autorów jest zgodnych,
że przeszczepianie zębów z nieukończonym rozwojem wierzchołków daje statystycznie lepsze wyniki niż prze−
szczepy zębów całkowicie uformowanych. W zębach o korzeniach nie do końca uformowanych szeroki, niezam−
knięty otwór wierzchołkowy z pewnością ułatwia proliferację naczyń i nerwów do wnętrza kanału zęba. Jeżeli po
transplantacji jest utrzymana struktura więzadła ozębnowego z jednoczesnym zachowaniem żywotności miazgi, to
taki stan należy uznać za idealny. W pracy przedstawiono mechanizmy procesu reinerwacji i rewaskularyzacji miaz−
gi zęba po przeszczepieniu oraz przypadek własny autotransplantacji zęba całkowicie wykształconego z zachowa−
niem żywej miazgi. Dokonane obserwacje potwierdzają możliwość wystąpienia reinerwacji i rewaskularyzacji po
autotransplantacji zębów z zamkniętymi wierzchołkami, co powinno skłoniać do ostrożnego rutynowego leczenia
endodontycznego po autotransplantacji zębów. Wydaje się, że przed podjęciem decyzji o leczeniu endodontycznym
wskazana jest wnikliwa obserwacja przeszczepionych zębów pod kątem żywotności miazgi (Dent. Med. Probl.
2003, 40, 2, 429–432).
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Abstract
Maintaining tooth vitality after transplantation is an important issue related to the graph taking of transplanted te−
eth. In the case of successful autotransplantation, the tooth indicates no inflammatory changes in the dental pulp
and the periapical tissues, no resorption or ankylosis of the root occurs. Many authors agree that teeth transplanta−
tions with not complete development of the root apex provide statistically better chances of success than in the ca−
se of completely formed teeth. The wide and unclosed apical opening surely simplifies proliferation of vessels and
nerves to the inside of the dental canal. Maintaining vital pulp after tooth transplantation should be concerned as
the best situation. The author presents mechanisms of the reinnervation and revascularization process in dental pulp
after transplantation and describes the case of autotransplantation of mature tooth with preservation of live pulp.
The observations confirm the possibility of reinnervation and revascularization after autotransplantation of teeth
with closed apices, which should lead to a cautious approach to the problem of routine endodontic treatment of those
teeth after autotransplantation, inviting rather for follow−up of such teeth before making the decision to remove the
pulp (Dent. Med. Probl. 2003, 40, 2, 429–432).
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Kristerson [2] podaje, że po udanej autotran−
splantacji ząb nie wykazuje zmian zapalnych
w miazdze i tkankach okołowierzchołkowych.
Przyjmuje tym samym utrzymanie żywotności mia−
zgi za kryterium oceny powodzenia zabiegu. Wielu
autorów jest zgodnych, że przeszczepianie zębów
z nieukończonym rozwojem wierzchołków daje
statystycznie lepsze wyniki niż przeszczepianie zę−
bów całkowicie uformowanych [3]. W miejsce usu−
wanego pierwszego zęba trzonowego przeszczepia
się, np. usunięty operacyjnie trzeci ząb trzonowy,
będący w odpowiedniej fazie rozwoju [4].

Na przykładzie zębów przedtrzonowych
stwierdzono, że najlepiej przeszczepiać zęby
w 3. i 4. stopniu rozwoju według Moorreesa (ko−
rzeń ukształtowany w 1/2–3/4 długości). Przy
transplantacji zębów z korzeniami o pełnej długo−
ści z częściowo otwartymi lub otwartymi otwora−
mi wierzchołkowymi (5 i 6 stopień) należy liczyć
się z ryzykiem wystąpienia martwicy miazgi i re−
sorpcji korzenia. Można temu zapobiec przez le−
czenie endodontyczne, które jest, według autora,
konieczne w przypadku transplantacji zębów cał−
kowicie wykształconych (7 stopień) [2]. Autotran−
splantacje zębów z nieukończonym rozwojem ko−
rzeni wykonuje się z dobrymi wynikami niezależ−
nie od tego, do jakiej należą grupy zębowej [5].

Leczenie endodontyczne związane z klasycz−
ną autotransplantacją w czasie trwania zabiegu
oraz przechowywanie zęba poza jamą ustną pa−
cjenta mają negatywny wpływ na powodzenie
operacji [2]. Podczas zabiegów endodontycznych
może dojść do uszkodzenia ozębnej na powierzch−
ni korzenia, a także do jego wysuszenia, co wzma−
ga odsetek przypadków resorpcji korzenia [6, 7].

Według Schwartza [3] przyczyny utraty prze−
szczepów przedstawiają się następująco: resorpcja
zapalna, zrost kostny (ankylosis), zapalenie przyzę−
bia brzeżnego, zapalenie tkanek okołowierzchołko−
wych, próchnica, uraz lub inne. Kristerson [2] opi−
suje również resorpcję powierzchowną (małe jamy
resorpcyjne na powierzchni korzenia z przylegającą
normalną przestrzenią ozębnową), która według
niego nie powoduje jednak konieczności usuwania
zęba. Powikłania, takie jak resorpcja korzenia lub
martwica miazgi, pojawiają się najczęściej w czasie
pierwszego roku po zabiegu autotransplantacji.

Do tej pory jedynie w kilku pracach opisano
badania histologiczne nad reinerwacją zębów po
przeszczepie. Ohman [8] badał reakcje na stymula−
cję prądem elektrycznym autotransplantowanych
zębów ludzkich i stwierdził, że zęby te mogą rea−
gować podobnie jak nieprzeszczepiane. Po trans−
plantacji zęba rozpoczyna się bowiem proces dege−
neracji włókien nerwowych miazgi i jednocześnie
od strony otworu wierzchołkowego wrastają nowe,
regenerujące aksony. Sunderland [9] zauważył, że

proces degeneracji aksonów po przerwaniu ich cią−
głości trwa zwykle około dwóch tygodni, ale zale−
ży od rodzaju włókien, właściwości osobniczych
lub gatunkowych. Także szybkość regeneracji ner−
wów obwodowych zależy od tych czynników i we−
dług Sumnera [9] czuciowe nerwy obwodowe
u małp mogą regenerować się w czasie 1–2 mm na
dobę. Opierając się na powyższych stwierdzeniach,
Schendel przypuszcza, że przy średniej długości
miazgi 12 mm nowe aksony mogłyby osiągnąć ro−
gi miazgi już po dwóch tygodniach. Należy jednak
zauważyć, iż warunki, jakie panują w tkankach
miękkich, nie mogą być bezpośrednio odnoszone
do zamkniętej przestrzeni komory zęba [1].

W 1990 r. Schendel (doświadczenia na mał−
pach) przedstawił zależność ilości nowo powsta−
łych włókien nerwowych od czasu, jaki upłynął od
autotransplantacji. Autor zauważył, że młode na−
czynia krwionośne mogą być rusztowaniem
i strukturą wspomagającą kształtowanie się no−
wych włókien nerwowych i stwierdził, że już
w kilka miesięcy po autotransplantacji mogą być
odnowione fizjologiczne funkcje związane z uner−
wieniem zęba, takie jak odbieranie bodźców bólo−
wych i regulacja przepływu naczyniowego [1].

W czasie rewaskularyzacji następuje wrasta−
nie gęsto unaczynionej tkanki łącznej do komory
zęba lub też naczynia krwionośne, obecne w miaz−
dze przeszczepionego zęba, wytwarzają anasto−
mozy z naczyniami krwionośnymi ozębnej [11].
Według badań Castelli [12] oraz Cutrighta [13]
(badania na małpach) powstawanie skrzepu od−
dzielającego rozerwaną po ekstrakcji ozębną od
ścian zębodołu opóźnia o ponad 24 godziny jej re−
waskularyzację i jest również przyczyną degenera−
cji miazgi po replantacji. Skoglund [14] badał re−
waskularyzację miazgi zębów u młodych psów.
Okazało się, że do zębów z otwartymi wierzchoł−
kami po replantacji wrastają nowe naczynia i po−
wstają anastomozy ze starymi naczyniami.

Mimo że przytoczone badania opierały się na
eksperymentach u zwierząt, wydaje się, że można
je odnieść do przeszczepionych zębów u ludzi.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
jednoetapowej autotransplantacji kła.

Opis przypadku

Pacjentka K. Ż., lat 29, zgłosiła się skierowa−
na przez lekarza ortodontę do usunięcia lub auto−
transplantacji zęba 13. Leczenie ortodontyczne 13.
zęba trwało ponad 2 lata i obejmowało dwukrotne
odsłonięcie korony i wyciąg z aparatem stałym, co
okazało się jednak nieskuteczne ze względu na
niekorzystne ułożenie zatrzymanego kła w kości
podniebienia.
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Poprzedzające zabieg badania kliniczne i ra−
diologiczne (ryc. 1) wykazały obecność całkowi−
cie zatrzymanego kła ułożonego od strony podnie−
biennej prostopadle do długiej osi korzeni zębów
12. i 14. Na następnej wizycie z cięcia kątowego
w okolicy 11.–15. odsłonięto częściowo widoczną
koronę 13., a następnie usunięto ząb, przy czym
postępowano w sposób możliwie jak najbardziej
atraumatyczny. Po ekstrakcji ząb umieszczono
w roztworze soli fizjologicznej zmieszanej z krwią
pacjentki. Od strony szczytu zębodołu nawiercono
w kości sztuczny zębodół, który komunikował się
ze światłem jamy poekstrakcyjnej. Ze względu na
brak kości od strony podniebienia po wprowadze−
niu zęba do sztucznego zębodołu istniejący ubytek
uzupełniono preparatem Bio−Oss® zmieszanym
z wiórami kostnymi pozostałymi po ekstrakcji zę−
ba. Biomateriał pokryto błoną resorbowalną Bio−
Gide®, którą ustalono odpowiednimi pinami. Ząb
wprowadzony w pozycji infraokluzji ustalono
w zębodole, przyklejając koronę materiałem zło−
żonym do łuku aparatu ortodontycznego.

Badanie kontrolne przeprowadzone po 10
dniach nie wykazało powikłań. Ząb wykazywał
żywotność po dwóch miesiącach, a także rok po
zabiegu. Autotransplant nie wykazywał ruchomo−
ści patologicznej, stwierdzono również prawidło−
wy przyczep dziąsła brzeżnego i prawidłowy
obraz radiologiczny (ryc. 2.). Prawidłowy obraz
kliniczny przyzębia oraz żywotność miazgi zęba
stwierdzono także po 18 miesiącach od zabiegu,
a badanie Periotestem wykazało wartość + 0,2,
mieszczącą się w granicach normy fizjologicznej.

Omówienie

Jak wynika z przedstawionych doniesień róż−
nych autorów, a także opisanego przypadku, ist−
nieje możliwość rewaskularyzacji i reinerwacji zę−
ba, który został usunięty z zębodołu, przebywał
pewien czas poza nim i został ponownie wszcze−
piony w tym samym lub innym miejscu łuku zębo−
wego. Zabieg transplantacji ma również większe
prawdopodobieństwo powodzenia w przypadku
tkanek o mniejszym zróżnicowaniu [15].

W przedstawionym przypadku, ze względu na
głębokie ułożenie zatrzymanego zęba w kości po−
dniebienia, wybrano metodę jednoetapowej trans−
plantacji, przy czym ząb, mający w pełni uformo−
wany wierzchołek, pozostał żywy po zabiegu. 

Nethander [16] opisał dwuetapową metodę
autotransplantacji jako szczególnie przydatną do
przeszczepiania dojrzałych zębów. Według autora,
niedostateczne odżywianie powierzchni korzenia
autotransplantowanych, dojrzałych ludzkich zę−
bów z powodu skrzepu może wyjaśniać duży od−

setek niepowodzeń po przeszczepieniu. Dlatego
proponuje wprowadzanie zęba do sztucznego zę−
bodołu wykonanego dwa tygodnie wcześniej i wy−
pełnionego w tym czasie młodą tkanką łączną.
W odniesieniu do metody dwuetapowej również
zanotowano przypadek utrzymania się żywotności
zęba po przeszczepieniu [17].

Leczenie endodontyczne z wyboru propono−
wano po autotransplantacji zębów z zamkniętymi
wierzchołkami jako rutynowe postępowanie, cho−
ciaż wykazano, że miazga zębów ze zobliterowa−
ną komorą nie ulega częściej martwicy niż miazga
zębów bez zobliterowanej komory po autotran−
splantacji. Siers et al. [11] proponują obecnie, aże−
by unikać leczenia endodontycznego bezpośre−
dnio po autotransplantacji, nawet przy zębach
z całkowicie zamkniętymi wierzchołkami, lecz
monitorować ząb pod kątem pojawienia się obja−
wów patologicznych lub też oznak rewaskularyza−
cji. Całkowita obliteracja komory zęba nie wyklu−
cza możliwości utrzymania żywotności miazgi,
a jednoczesny brak poszerzenia szpary ozębnowej
i objawów patologicznych w przyzębiu skutkuje
brakiem konieczności leczenia kanałowego.

W kontekście utrzymania żywotności miazgi
po autotransplantacji lub replantacji zęba należy
również wspomnieć o utrzymaniu żywotności ko−
mórek ozębnej, gdyż kluczowym zagadnieniem
przyjęcia się autoprzeszczepu wydaje się odtwo−
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Ryc. 1. Pacjentka
K. Ż. – rentgeno−
gram przed lecze−
niem

Fig. 1. Patient 
K. Ż. – spot roent−
genogram prior to
treatment

Ryc. 2. Pacjentka
K. Ż. – rentgeno−
gram zęba 13. wy−
konany rok po za−
biegu

Fig. 2. Patient 
K. Ż. – spot roent−
genogram of tooth
13 one year after
the surgery



rzenie prawidłowych stosunków zębowo−zębodo−
łowych oraz aparatu więzadłowego zęba. Zasadni−
cza rola w odtworzeniu struktury więzadła ozębnej
przypada fibroblastom, które odgrywają główną
rolę w utrzymaniu zdrowego przyzębia i proce−
sach jego regeneracji [18, 19]. Dzięki biosyntezie
kolagenu fibroblasty uczestniczą w modelowaniu
aparatu więzadłowego [20].

W podsumowaniu należy stwierdzić, że stan,
w którym po autotransplantacji dochodzi do od−

tworzenia struktury więzadła ozębnowego z jedno−
czesną reinerwacją i rewaskularyzacją miazgi moż−
na uznać za idealny. Powyższe obserwacje po−
twierdzają możliwość wystąpienia reinerwacji i re−
waskularyzacji po autotransplantacji zębów z za−
mkniętymi wierzchołkami. To powinno skłonić do
ostrożnego podejścia rutynowego leczenia endo−
dontycznego tych zębów po autotransplantacji, za−
chęcając raczej do wnikliwej obserwacji takich zę−
bów przed podjęciem decyzji o usunięciu miazgi.
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